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Oralno zdravlje kod  pacijentica s osteoporozom i šećernom bolešću 
 
Sažetak 
Cilj ovog istraţivanja je proučiti učinak osteoporoze i šećerne bolesti na oralno zdravlje kod 
pacijentica starijih od 45 godina. Heteroanamnestički su prikupljene informacije o bolestima i 
dodatno potvrđene metodom denzitometrije. Istraţivanje se provodilo primarno na 
ortopantomogramima gdje se utvrdilo stanje parodonta, stanje kortikalne kosti pomoću 
Klemettijeva indeksa i statusa zuba. Postoji mnogo istraţivanja koja istraţuju zasebno 
osteoporozu ili šećernu bolest, a s ovim radom je istraţeno sinergijsko djelovanje osteoporoze 
i šećerne bolesti na oralno zdravlje. Rezultati su pokazali značajan utjecaj osteoporoze na 
kvalitetu kortikalne kosti mandibule. Razina obrazovanja ispitanica pokazala se kao bitan 
čimbenik u očuvanju oralnog zdravlja.   
 
 





















Oral hygiene of female patients with osteoporosis and diabetes 
 
Summary 
The objective of this paper is to study the effects of osteoporosis and oral disease on oral 
health in patients over 45 years of age. Heterogeneous data was collected on the disease and it 
was further confirmed using the densitometry method. The study was conducted primarily on 
orthopantomograms where periodontal and cortical bone condition were determined by 
Klemetti index and dental status. A large number of studies investigate osteoporosis or 
diabetes mellitus separately. This paper investigated the synergistic effects of osteoporosis 
and diabetes on oral health problems. The findings showed a significant influence of 
osteoporosis on the quality of mandibular cortical bone. The level of education of the 
respondents proved to be an important factor in the preservation of oral health. 
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BMI – indeks tjelesne teţine 
BMD – mineralna gustoća kostiju 
CCS – caklinsko-cementno spojište 
DXA – denzitometrija 
ERT – estrogenska zamjenska terapija 
HRT – hormonska nadomjesna terapija 































Demografija stanovništva diljem svijeta se brzo mijenja, a udio starijih ljudi raste brţe od bilo 
koje druge dobne skupine. Oko 600 milijuna ljudi trenutno je u dobi od 60 i više godina, a 
očekuje se da će se taj broj dvostruko povećati do 2025. godine (1). Globalno, loše oralno 
zdravlje među starijim osobama tradicionalno se očituje u visokim razinama gubitka zuba, 
karijesa i parodontnih bolesti, kserostomije, oralnih prekanceroza i oralnih tumora (2). Uz to, 
dokaz povezanosti između oralnog zdravlja i lošeg općeg zdravlja očituje se i u vezama 
između parodontne i šećerne bolesti, ishemijske bolesti srca i kronične respiratorne bolesti što 
je fokus mnogih istraţivanja (3,4). 
Starenje populacije očituje se također u oralnim i dentalnim tkivima. Promjene nastaju kao 
posljedica fizioloških karakteristika starenja zajedno s različitim patološkim i jatrogenim 
čimbenicima. 
Očekivana ţivotna dob ţena je 80 godina, tako da će mnoge ţene proţivjeti čak 40 % svojeg  
ţivota u menopauzi. Ujedno, ova skupina čini velik broj pacijenata koji su prisutni u našoj 
kliničkoj praksi. Stoga stomatolozi moraju biti svjesni specifičnih posljedica smanjenja razine 
hormona kod pacijentica u menopauzi na parodontno tkivo, kao i sistemskih promjena koje se 
mogu manifestirati. Klimakterij je povezan sa simptomima nedostatka estrogena. Vaţno je da 
stomatolog prepozna učinak hormonalne promjene na usnoj šupljini, kao i sustavne i 
psihološke promjene. Oralne promjene u klimakteriju uključuju stanjivanje oralne sluznice,  
nelagodan osjećaj u ustima (sindrom pekućih usta), gingivalnu recesiju, kserostomiju, 
promijenjen osjet okusa, gubitak alveolarne kosti i resorpciju alveolarnoga grebena. 
Povećanje dobi povezano je s progresivnim smanjenjem koštane mase koja rezultira 
osteoporozom (5). Osteoporoza povezana s dobi česta je kod bezubih pacijenata, moţe imati 
ulogu u atrofiji alveolarne i moguće bazalne kosti, iako nije dokazan jasan odnos. Atrofija 
alveolarne kosti je uglavnom posljedica gubitka zuba. Njezin opseg povećava se s godinama, 
a uz nedostatak adekvatnog protetskog nadomjeska, rezultira smanjenjem visine lica uz 
uzdignuće i naprijed pomaknut poloţaj mandibule. Gubitak alveolarne kosti je opseţniji i 
javlja se brţe u mandibuli nego u gornjoj čeljusti. 
Osteopenija i osteoporoza čest su nalaz kod pacijentica u menopauzi. Osteopenija je 
smanjenje koštane mase zbog neravnoteţe između kontinuiranog procesa resorpcije i 
stvaranja kosti, uz dominaciju resorpcije, a u uznapredovaloj fazi demineralizacije manifestira 




se kao osteoporoza. Osteoporoza je bolest koju karakterizira niska koštana masa, krhkost i 
posljedično povećan rizik od prijeloma kostiju (6). Kod ţena najveće vrijednosti koštane mase 
postiţu se u dobi između 20 i 30 godina, a nakon toga vrijednosti opadaju starenjem. 
Menopauza ubrzava opadanje koštane mase (7). Procjenjuje se da 25 milijuna Amerikanaca 
ima osteoporozu, od čega su 80 % ţene. Provode se brojne studije vezane za proučavanje 
povezanosti postmenopauze i primarne osteoporoze s mandibularnom i maksilarnom 
mineralnom gustoćom kosti (BMD), gubitkom zuba, atrofijom alveolarnog grebena i 
gubitkom pričvrska parodonta (8,9). Međutim, problemi u ekstrapolaciji i primjeni podataka 
nastaju kao posljedica male veličine uzoraka, dizajna studija i nedovoljno kontrolirane 
konfuzije faktora, a tome pridonosi i ograničeno razumijevanje odnosa između dvije bolesti. 
Učinci hormonske nadomjesne terapije (HRT) ili estrogenske zamjenske terapije (ERT) na 
oralnoj kosti i na gubitak zuba također se istraţuje. Rezultati ukazuju na vjerojatnu 
povezanost između osteoporoze i gubitka maksilarnih zuba, kao gubitak alveolarne kosti (10-
13). 
Epidemiološke studije pokazuju da se prevalencija i teţina parodontne bolesti povećava s 
dobi. Parodontne promjene koje se mogu pripisati samo starenju nisu dovoljne za gubitak 
zuba, osobito kod zdrave odrasle osobe. Gingivalna recesija smatra se posljedicom starenja, 
ali sada je poznata kao dio kliničkog spektra parodontitisa u kojem je plak glavni etiološki 
agens. Nema izravnih dokaza da su starije osobe posebno osjetljive na parodontnu bolest, iako 
je poznato da prateće varijable kao što su sustavne bolesti, smanjena manualna spretnost, 
oralni čimbenici i lijekovi imaju štetan učinak na parodontno zdravlje (14). 
Šećerna bolest i pušenje duhana imaju duboke i dalekoseţne posljedice na domaćina, 
uključujući djelovanje na fiziološki i upalni odgovor, vaskularni sustav, imunosni sustav i 
oporavak tkiva. Oba faktora predstavljaju rizik za nastanak parodontitisa. Jedan od razloga je 
njihova dugotrajna prisutnost, katkad desetljećima, što posljedično ugroţava zdravlje na 
različite načine. 
Kompleksnost šećerne bolesti je velika, s različitim sustavnim i oralnim komplikacijama, 
ovisno o opsegu metaboličke kontrole, prisutnosti upale i demografskim varijablama 
pojedinca. 




U Republici Hrvatskoj u dobnoj skupini 18 – 65 godina više je od 170.000 osoba sa šećernom 
bolešću, a od toga je kod otprilike 70.000 (42 %) nedijagnosticirano. Prevalencija iznosi 6,1 
% u dobi 18 – 65 godina, a u starijoj dobi još je veća (između 15 i 20 %) te se sveukupna 
prevalencija procjenjuje na ≈ 8,9 % u odraslih (od 18 godina pa nadalje) (15). 
Postoje dva tipa šećerne bolesti: tip I i tip II. Tip I razvija se zbog oteţane produkcije inzulina, 
dok se tip II razvija zbog nedovoljne iskorištenosti inzulina. Tip I nastaje zbog razaranja 
stanica u gušterači koje proizvode inzulin, što se moţe dogoditi ako genski predisponiran 
pojedinac podlegne npr. virusnoj infekciji ili nekom drugom faktoru koji započne razorni 
autoimuni odgovor (16). Otprilike 10 do 20 % svih dijabetičara ovisno je o inzulinu ili boluju 
od tipa I. Bolest obično počinje naglo, simptomima povezanim s manjkavošću ili potpunim 
nedostatkom inzulina, što situaciju dodatno oteţava. Gotovo 90 % svih slučajeva 
dijagnosticira se prije 21. godine ţivota. Šećerna bolest tipa II posljedica je rezistencije na 
inzulin koja pridonosi i kardiovaskularnim i drugim metaboličkim poremećajima (17). 
Početak simptoma tipa II je postepen i nije tako jak, a obično se pojavljuje oko 40. godine. 
Simptomi za šećernu bolest su poliurija, polidipsija, polifagija, pruritus, slabost i umor. 
Izraţenost simptoma je veća kod tipa I nego kod tipa II i nastaje kao rezultat hiperglikemije. 
Moguće komplikacije su retinopatija, nefropatija, neuropatija, bolest velikih krvnih ţila i 
usporeno cijeljenje (18, 19). Oralne smetnje kod pacijenata s lošom kontrolom uključuju 
smanjenu salivaciju i pečenje usta ili jezika. Kod pacijenata na oralnoj hipoglikemičnoj 
terapiji moţe se javiti kserostomija koja je predisponirajući faktor za oportunističke infekcije 
kao što je infekcija gljivom Candida albicans (20). Pacijenti oboljeli od tipa I šećerne bolesti 
imaju povišen rizik od razvoja parodontne bolesti u starijoj dobi, sukladno trajanju i 
pogoršanju dijabetesa. Gubitak parodontnog pričvrska češći je kod umjerene i loše kontrole 
šećerne bolesti, kako kod tipa I, tako i kod tipa II u odnosu na dobru kontrolu šećerne bolesti 
(21). Uz to, dijabetičari s uznapredovalim sistemskim komplikacijama imaju češće i jače 
izraţenu parodontnu bolest (22). 
U ovom istraţivanju, za procjenu stanja oralnog zdravlja korišten je ortopantomogram, a 
metodom denzitometrije provjerena je mineralna gustoća kostiju kod ispitanica. 
Ortopantomogram je pregledna panoramska rendgenska snimka svih zuba obiju čeljusti. 
Rendgenske slike su neizbjeţan korak u donošenju terapija u svim granama stomatologije. Na 
slikama se moţe uočiti broj zuba, prisutnost patoloških stanja vezanih za zube, stanje 




parodontnog tkiva, koštana struktura maksile, mandibule i okolnih struktura. Denzitometrija 
je ultrazvučna metoda kojom se mjeri mineralna gustoća kosti na području vratne kraljeţnice i 
kuka. Test je „zlatni standard“ u dijagnosticiranju osteoporoze.  
Svrha ovog rada je utvrditi stanje oralnog zdravlja kod pacijentica s osteoporozom i šećernom 
bolesti te proučiti sinergijski učinak šećerne bolesti i osteoporoze na oralno zdravlje kod ţena 
u premenopauzi i menopauzi. Također, dodatno analizirati učinak kompromitirajućih faktora 



























2. ISPITANICI I POSTUPCI 




Istraţivanje je provedeno na pacijenticama starijim od 45 godina koje su dobrovoljno pristale 
na to i potpisale informirani pristanak. Ispitanice sa šećernom bolešću upućene su iz 
Sveučilišne klinike za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac radi 
provjere svojeg oralnog zdravlja. Ukupno je istraţivanjem obuhvaćeno 98 ispitanica. 
Pacijenticama je objašnjena svrha i oblik istraţivanja i beneficije sudjelovanja u istraţivanju. 
Daljnja istraţivanja odvijala su se na Stomatološkom fakultetu u Zagrebu na Zavodu za 
dentalnu antropologiju. Istraţivanje je odobrilo Etičko povjerenstvo Stomatološkog fakulteta 
u Zagrebu (05-PA-26-24/06). Ispitanice su udobno u stomatološkoj stolici prošle kroz 
standardno ispitivanje opće medicinske i stomatološke anamneze. Zabiljeţeno je ime, godište, 
visina, teţina, indeks tjelesne teţine (BMI), stručna sprema, pušenje, dijabetes, osteoporoza, 
godina početka menopauze i protetska rehabilitacija. Za dodatnu obradu poslane su napraviti 
ortopantomogram i test denzitometrije (DXA). 
Ortopantomogrami napravljeni su u Centrima za dentalnu radiologiju X Dent i Dr. Lauc. 
Korišteni su digitalni uređaji OP 300 Pro i Cranex™ 3Dx (Soredex, Tuusula, Finland). 
Uređaji koriste najnovije CMOS senzore koji pruţaju veću dinamičnost u kombinaciji s 14-
bitnim slikovnim podacima i povećanim omjerom signala i šuma. Rezultat je vrlo oštra slika 
uz smanjenje neţeljenih pretjeranih ekspozicija. Ekspozicija je u trajanju od svega 15 sekundi, 
voltaţne snage od 75 kilovata i 12 miliampera. Potrebno je koristiti se međunarodnim 
smjernicama radi sigurne uporabe, smanjene ekspozicije i u krajnju ruku dobrobiti operatera i 
pacijenta (23). Provedena su mnoga istraţivanja o značaju smanjenja izloţenosti zračenju i 
povećanja svijesti u dentalnoj radiologiji (24-26). Ta istraţivanja pokazala su prednosti 
upotrebe novije digitalne tehnologije s već dobro poznatim načinom snimanja na filmu (27, 
28). Radiološke slike imaju vaţnu ulogu u dijagnostici, istraţivanjima, postavljanju i  
izvođenju terapije, ali i one imaju svoja ograničenja kao na primjer kod upala parodontnog 
kompleksa gdje ne dolazi do promjene na radiološkoj snimci, a prisutni su klinički znakovi. 
Ispravan pristup u dijagnostici parodontnih bolesti je klinički s dodatnom pomoći od strane 
radiološke snimke. Uloga je kao i kod svih ostalih konvencionalnih radioloških metoda i 
najčešće je upotrebljavana metoda u stomatološkoj praksi (29). Slikovne projekcije dobivene 
radiološkom metodom koje ćemo koristiti je panoramska slika. Postoje još i periapikalne i 
bite - wing tehnike čije zrake idu paralelnije na objekt i zato točnije prikazuju visinu koštane 
strukture. Panoramska radiografska snimka ima dijagnostičku vaţnost u primarnoj 
identifikaciji parodontoloških bolesti. Korisna je kao generalni prikaz stanja s ne baš 




detaljnim prikazom koštanih struktura. Korisna je pri prvim pregledima novih pacijenata, jer 
se moţe odrediti i pretpostaviti uzrok i po tom nalazu prema potrebi napraviti manju ali 
ciljanu, detaljniju snimku. U protivnom bi se radile veće količine manjih slika i time bi doza 
zračenja bila mnogo veća (30). Cijeli oralni pregled paralelnom periapikalnom radiološkom 
slikom smatra se zlatnim standardom za dijagnosticiranje i planiranje parodontološke terapije. 
Dokazano je kako je za sedam manjih periapikalnih radioloških slika potrebnih da upotpune 
oralnu panoramsku sliku doza zračenja veća ako koristimo samo seriju malih periapikalnih 
slika za cijeli oralni prikaz. Ali ako je broj manji od četiri, onda je smanjena ekspozicija 
zračenju i zlatni standard u smislu informacija je ostvaren (31-34). Radiološki izgled zdrave 
alveolarne kosti karakterizira izgled lamine dure kao radioopaknih linija oko korijena zuba. 
Zbog starenja i prirodne erupcije zuba, udaljenost od CCS-a i alveolarne kriste raste. Teško je 
odrediti normalnu udaljenost za određenu dob (30). Bez obzira na svoja ograničenja, pregled 
parodonta je nezavršen bez precizne radiološke slike, koja moţe pokazati većinu koštanih 
promjena kod parodontoloških bolesti. Za ranu detekciju parodontnih bolesti nije dovoljno 
osjetljiva. Glickman je posloţio poredak ranih radiološki vidljivih promjena koje nastaju u 
parodontnim bolestima. To su kristalne iregularnosti, triangularne i interseptalne promjene 
kosti. Vrh interdentalne kosti postaje grublji i nepravilniji uz nejasan i prekinuti kontinuitet 
lamine dure čiji se mezijalni ili distalni dio vidi od interdentalnog alveolarnog vrška. 
Triangularna promjena na kosti je proširenje parodontnog membranoznog prostora uzduţ s 
mezijalne ili distalne strane interdentalne kriste kosti. Stranice koje tvore trokut su formirane 
od lamine dure, korijena i baza je okrenuta prema kruni (35). Radiološka slika zapravo 
prikazuje preostalu količinu koštane strukture, a količina kosti izgubljene uslijed parodontne 
bolesti moţe se procijeniti na osnovi razlike između fiziološke visine kosti i visine preostale 
kosti (36). Gubitak kosti moţe se odrediti prema distribuciji, uzorku i zahvaćenosti. Kada je 
lokalizirani gubitak, zahvaćeno je manje od 30 % od ukupne koštane površine. Zahvaćenost 
iznad 30 % površina je generaliziran gubitak kosti. Ako defekt kosti zahvati površinu između 
CCS-ova susjednih zuba, zove se horizontalni gubitak kosti. Drugi oblik defekta zove se 
vertikalni i karakterizira ga gubitak od linije koja spaja spojišta CCS-a susjednih zuba do 
gubitka prema apikalnom vrhu zuba. Gledajući na radiološkoj slici, gubitak kosti moţe biti:  
a) blagi: od 1 do 2 mm 
b) umjereni: od 3 do 4 mm 




c) uznapredovali: od 5 mm prema više (30). 
Procjena parodontološkog statusa rađena je isključivo preko ortopantomograma. Vizualno su 
se određivale lokalizirane ili generalne i horizontalne ili vertikalne promjene. Mjerenje 
zahvaćenosti gubitka potporne kosti po vertikali radila je jedna osoba (autorica rada). 
Smjernice i podjela navedene su u tekstu prije. Program korišten za mjerenje na ortopanima je  
Scanora 5.0 software (Soredex, Finska). 
Stanjenje inferiornog mandibularnog korteksa zabiljeţeno je u premolarnoj molarnoj regiji, a 
nalaz panoramskih radiografa je zatim kategoriziran i ocjenjivan prema Klemettijevu indeksu 
(37-44) kako slijedi: 
1. Normalni korteks: endoosealni marginalni rub korteksa mandibule je ravan s oštrim 
prijelazom na obje strane – Klemettijev indeks 1 (Slika 1.) 
2. Umjerena erozija korteksa: endoosealni marginalni rub pokazuje semilunarne defekte 
(lakunarna resorpcija) – Klemettijev indeks 2 (Slika 2.) 
3. Uznapredovala erozija korteksa: kortikalni sloj mandibule formiraju endoosealne 
kortikalne rezidue i vidljiva je poroznost – Klemettijev indeks 3 (Slika 3.). 
 
Slika 1. Panoramska slika prikazuje normalni korteks mandibule – Klemettijev indeks 1 
(odobrenje pacijentice za korištenje) 






Slika 2. Panoramska slika prikazuje umjerenu eroziju korteksa mandibule – Klemettijev 
indeks 2 
(odobrenje pacijentice za korištenje) 
 
Slika 3. Panoramska slika prikazuje uznapredovalu eroziju korteksa mandibule – Klemettijev 
indeks 3 
(odobrenje pacijentice za korištenje) 
 




Zlatni standard u dijagnostici osteoporoze je denzitometrija (engl. dual-emission X-ray 
absorptiometry, dvostruka apsorpciometrija X-zraka; DXA) kojom se određuje mineralna 
gustoća kosti (BMD, engl. bone mineral density). Dijagnostički kriterij za osteoporozu je T-
vrijednost manja od -2,5 SD na kraljeţnici i/ili kuku. T-vrijednost označava razliku između 
aktualnog BMD-a ispitanika i prosječne vršne gustoće kosti mlade, zdrave populacije, 
izraţeno kao standardna devijacija (45). 
Ispitanice u ovom istraţivanju bile su podvrgnute ispitivanjima mineralne gustoće kosti 
upotrebom DXA uređaja (DEXA Hologic QDR 4500). BMD na lumbalnoj kraljeţnici (L1-
L4) i kuka mjeren je skenerom dvostruke X-ray absorptiometrije (GE Dual Energy X-ray 
absorptiometrijski stroj) (slike 4. i 5.). In vivo kratkotrajna pogreška preciznosti BMD 
kraljeţnice stroja korištena je 1,0 %. Dobiveni podaci analizirani su softverom proizvođača. 
Ti su podaci prikazani kao grafikon sa saţetkom mjerenja gustoće kostiju. BMD kraljeţnice 
bio je kategoriziran prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) kao: 
 normalan (T rezultat > -1.0) 
 osteopenija (T rezultat, -1.0 do -2.5) 
 osteoporoza (T score < -2.5), (37-44). 
Visina i teţina mjereni su u vrijeme DXA skeniranja. Denzitometrija je rađena na Kliničkom 
odjelu za onkologiju i nuklearnu medicinu u Kliničkom bolničkom centru Sestara milosrdnica 
u Zagrebu. Sve nalaze denzitometrije pregledala je ista osoba, specijalist nuklearne medicine, 
koja je i postavila dijagnozu. 
Broj zuba određivao se putem ortopantomograma. U obzir su se uzimali zubi koji su bili 
cijeli, sadrţavali korijen i krunu, fiksno-protetski rehabilitirani i endodontski tretirani zubi. U 
obzir su se uzimali i impaktirani umnjaci. Brojanje zuba je radila jedna osoba, autorica rada. 
U razgovoru s ispitanicama i uz pomoć ortopana ustanovljeno je koja je protetska 
rehabilitacija prisutna u oralnoj šupljini. 





Slika 4. Prikaz nalaza DXA kuka 
(odobrenje pacijentice za korištenje) 
 





Slika 5. Prikaz nalaza DXA L – kraljeţnice 
(odobrenje pacijentice za korištenje) 
 
Dobivene informacije autorica ovog diplomskog rada unosila je u Microsoft Excel tablicu. 
Pregledi ortopantomograma, klasificiranje statusa parodonta i Klemettijeva indeksa 
određivala je ista osoba koja je unosila podatke u tablicu i na kraju napravila statističku 






































Pacijentice su bile starosti od 45 do 80 godina, srednja dob 58,7. Srednja visina je 163 cm i 
71,8 kg. Početak menopauze je započeo prosječno s 49,9 godina, a srednja vrijednost BMI 
indeksa iznosila je 26,86. Od 98 pacijentica koje su sudjelovale u radu 26 ih je bilo zdravo, 19 
ih je imalo šećernu bolest, 61 je imala osteoporozu i 9 ispitanica imalo je šećernu bolest i 
osteoporozu. Postoci su bili skoro jednaki broju ispitanica uz devijaciju od + 0,1 – 1,2 % 
(Tablica 1.).  
 
Tablica 1. Zastupljenost pacijentica po pojedinim grupama 
 Broj Postotak 
ZDRAVE 26 26,5 % 
ŠEĆERNA BOLEST 10 10,2 % 
OSTEOPOROZA 52 53 % 
ŠEĆERNA BOLEST I 
OSTEOPOROZA 
9 9,1 % 
SVEUKUPNO 98 100 % 
 
Srednje vrijednosti ţivotne dobi, BMI-ja, godina od početka menopauze, broja preostalih 
zuba, parodontnog statusa, vrijednosti Klemettijeva indeksa i broj ispitanica koje puše 
prikazane su u Tablici 2.  
 
Srednja ţivotna dob ispitanica po skupini ovisno o statusu bolesti bila je podjednaka 58,5 ± 
1,5 godina što nam daje odličan uvid u razlike po ispitivanim skupinama. 
 
Najbliţu vrijednosti BMI-ja, blago iznad normalne vrijednosti imale su ispitanice u skupini s 
obje bolesti, šećernom bolesti i osteoporozom, za njima se nalaze pacijentice sa šećernom 
bolešću, zatim one s osteoporozom. Najviše vrijednosti (28,03) imale su zdrave ispitanice. 
 




Najveću vrijednost trajanja menopauze imale su ispitanice sa šećernom bolešću i 
osteoporozom, 14,53 godine. Oduzmemo li tu vrijednost od starosti, to bi bilo 45,47 godina 
kad je ispitanicama započela menopauza. Prate ih ispitanice sa šećernom bolešću kojima je 
odgođeno otprilike za 3,43 godine, zatim one s osteoporozom. Najkasniji početak menopauze 
imaju zdrave pacijentice s početkom u 52. godini ţivota. Razlika je od 6,53 godina između 
zdravih i onih ispitanica koje imaju obje bolesti. 
 
Pušenje je po skupinama prikazano brojem i postotkom ispitanica koje puše. Nepoznanica su 
količine i godine konzumiranja. Nevjerojatno je da sve ispitanice koje boluju samo od šećerne 
bolesti i one koje boluju od obje bolesti puše. U odnosu na njih u skupini zdravih i oboljelih 
od osteoporoze puši svega 11 – 15 % ispitanica. Gledajući na statistiku, šećerna bolest i 
pušenje su u uskom odnosu nastanka. 
 
Prosječna vrijednost broja preostalih zuba u ustima kod svih ispitanih skupina bila je gotovo 
jednaka, 19,5 ± 1,5.  
 
Resorpcijske promjene alveolarne kosti su bili generalizirane, horizontalno proširene, a jedina 
razlika bila je u zahvaćenosti vertikalne dimenzije. To su bile blage, umjerene i uznapredovale 
promjene. 
Klemettijev indeks i parodontni status, ovisno o stupnju, za svrhu određivanja srednje 
vrijednosti izračunan je po brojevima od 1 do 3:  
 1 bod za blage resorpcije i Klemettijev indeks 1 
 2 boda za umjerene resorpcije i Klemettijev indeks 2 
 3 boda za uznapredovale resorpcije i Klemettijev indeks 3. 
 
Rezultat za ispitanice se šećernom bolešću je očekivan, generalizirana horizontalno 
uznapredovala resorpcija. Zdrave pokazuju isti tip resorpcije, ali je u nešto manjoj mjeri. U 
odnosu na to, ispitanice koje imaju obje istraţivane bolesti pokazuju blagu resorpciju. 
Ispitanice koje boluju samo od osteoporoze pokazuju generaliziranu horizontalno umjerenu 
resorpciju. 
 




Prema srednjoj vrijednosti pojedine grupe, ispitanice su imale Klemettijev indeks 2. Grupi 
ispitanica s osteoporozom, vrijednost je iznosila 1,94 u odnosu na ostale 1,88 što nam 
pokazuje tendenciju prema Klemettijevu indeksu 3, što ukazuje na uznapredovalu eroziju 
korteksa mandibularne kosti.  
 
Tablica 2. Zastupljenost ispitanica po skupinama prema ispitivanim parametrima: starost, 
BMI, menopauza, pušenje, broj zuba, parodontni status i Klemettijev indeks 
 
 Zdrave Šećerna bolest Osteoporoza 
Šećerna bolest i 
osteoporoza 
Srednja ţivotna dob 
(godine) 
59 56 59 60 
Srednja vrijednost 
BMI 
28,03 26,13 26,64 25,44 
Srednja vrijednost 
menopauze 
8 6,1 10,1 14,53 
Pušenje 4 (15 %) 10 (100 %) 6 (11,5 %) 9  (100 %) 
Prosječan broj zuba 19 (59 %) 21 (66 %) 18 (56 %) 20 (63 %) 
Srednja vrijednost 
parodontnog statusa 
2,7 1,5 2,46 1,3 
Srednja vrijednost 
Klemettijeva indeksa 
1,88 1,88 1,94 1,88 
 
 





Slika 6. Međusobni prikaz srednje vrijednosti Klemettijeva indeksa, status parodonta, broja 
zuba, BMI-ja i godina trajanja menopauze kod sve četiri ispitivane skupine 
 
Grafikonom (Slika 6.) vizualno su prikazane razlike rezultata iz Tablice 2. 
Tim prikazom jasno uočavamo: 
 recipročno kretanje linija kod rezultata vezanih za BMI i broj zuba ispitanica 
 povezanost BMI-ja s parodontnim statusom 
 usklađenost promjena parodontnog statusa i Klemettijeva indeksa. 
 
Većina istraţivanja ukazuje na pozitivnu korelaciju između osteoporoze i parodontitis kod 
ţena u postmenopauzi. Klemetti i njegovi kolege procjenjivali su 227 zdravih ţena u 
postmenopauzi u dobi između 48 i 56 godina i otkrili su da ţene s višim BMD indeksom 
imaju veću vjerojatnost sačuvati zube u prisutnosti parodontitisa u usporedbi s onima koje 






















Slika 7. Prikaz postotka bolesti, preostalih zuba, pušenja i Klemettijeva indeksa u odnosu na 
parodontni status 
Slika 7. pokazuje koliki je postotak ispitanih stavki prema redoslijedu parodontnih statusa, od 
blaţeg prema teţem i na kraju kod bezubih: 
 raste postotak oboljelih s osteoporozom od blaţih parodontnih patologija pa do 
bezubosti 
 broj zuba pada s porastom promjena na parodont 
 Klemettijev indeks je tip 2 što ukazuje na uznapredovalu eroziju korteksa mandibule 
 sve bezube ispitanice puše i nijedna ne boluje od šećerne bolesti 
 raste postotak oboljelih od šećerne bolesti ravnomjerno s porastom teţine patoloških 
promjena parodonta. 
 
U istraţivanju se analizirala i stručna sprema ispitanica (Tablica 3.), jer postoje istraţivanja 
koja potvrđuju razlike u znanju o oralnoj higijeni, terapiji karijesa i parodontnih bolesti ovisno 
o edukacijskoj razini, tj. stručnoj spremi. Dokazano je da stručna sprema ima direktni utjecaj 
na pacijentovo znanje i ponašanje u pogledu oralnih bolesti (47). 
Zanimljivim se pokazao rezultat da od ispitanica koje su pušile čak 93 % je imalo srednju ili 








Blagi Umjereni Uznapredovali Bezube ispitanice
Šećerna bolest (%) Osteoporoza (%) Broj zubiju (%)
Klemetti indeks Puši (%)


























































Protetska rehabilitacija je prisutna kod 81 % ispitanica. Od toga je 41,8 % fiksno protetskih, 
24,4 % kombiniranih radova, a 14 % ima samo mobilne protetske nadomjeske. 
Kod oboljelih sa šećernom bolešću, 40 % njih je bez ikakvih nadomjestaka, polovica 
rehabilitiranih ispitanica ima kombinirane radove, 20 % njih ima fiksni rad i 10 % njih 
mobilnu protetsku napravu. 
Ispitanice s osteoporozom su 82,7 % protetski rehabilitirane, većinu čine fiksne naprave s 
40,3 %, 30,7 % su kombinirani radovi, a 11,5 % su mobilni radovi. 
Ispitanice koje boluju od obje ispitivane bolesti su protetski rehabilitirane s kombiniranim i 
fiksnim radovima (88,8 %) 
Svega 22,2 % čine zdrave ispitanice bez protetskih radova. U ovoj skupini su također u 
najvećem postotku od 37,0 % prisutni fiksni radovi, slijede ih mobilni s 25,9 % i na kraju 
kombinirani s 14,8 %. (Tablica 4., Slika 8.) 
 




Tablica 4. Protetska rehabilitacija po skupinama ispitanica 
 







































































































Rezultati nam pokazuju da je prisutnost ispitanica oboljelih s osteoporozom nevjerojatnih 
62,1 %. Odnos osteoporoze prema šećernoj bolesti je 3 : 1. Broj ispitanica oboljelih od 
osteoporoze bila je nepoznanica prije početka istraţivanja. Dobiveni postotak oboljelih 
potvrđuje statističku vrijednost ţena u menopauzi s osteoporozom. Udio ispitanica koje boluju 
od obje bolesti bio je 9,1 %, najmanji udio od ispitanih, ali je još uvijek značajan iznos. Treba 
se uzeti u obzir da je srednja starost ispitanica bila 58,5 ± 1,5. Uzimajući taj podatak u obzir, 
sve skupine ispitanica bile su već značajni broj godina u menopauzi. Skupina ispitanica 
oboljelih od obje bolesti ušla je najranije u menopauzu, 3 ± 1,5 godina ranije u odnosu na 
druge. BMI indeks, gledajući srednje vrijednosti svih ispitanih skupina, viši je od normalne 
vrijednosti. Sniţeni iznos BMI indeksa je znak povećanog rizika nastanka osteoporoze, a za  
šećerne bolesti je rizik povišeni BMI. Rezultati ovog rada prikazali su da je indeks skupine 
oboljele od šećerne bolesti i skupine za osteoporozu podjednak s iznosom od 26. U odnosu na 
to, indeks za skupinu oboljelih od obje bolesti je niţi i iznosi 25,44.  
Zanimljiv je podatak da sve pacijentice u skupini oboljelih od šećerne bolesti i oboljelih od 
obje bolesti puše. Pušenje je rizični faktor u nastanku šećerne bolesti i u sinergiji s osnovnom 
bolešću moţe dovesti do teţih komplikacija vezanih za kardiovaskularni sustav, srce, 
bubrege, vid i ţivčani sustav. Prema WHO organizaciji, oboljeli od osteoporoze koje su 
ujedno pušači imaju brţu tendenciju gubitka BMD za 6 i više posto u odnosu na nepušače 
(48). Općenito u populaciji manji broj ţena puši u odnosu na muškarce i to se moţe vidjeti u 
postotku zdrave skupine, koji iznosi 15 %. Za Republiku Hrvatsku, postotak pušača je 32 % i 
to u muškoj populaciji (49). 
Za kvantificiranje učinaka pušenja na stanja parodonta, ispitivanje navodi da velika 
prevalencija bolesti parodonta kod populacije, koja se pripisuje samo pušenju, uvelike 
nadvisuje prevalenciju koja je rezultat ostalih sustavnih predispozicija kao što je šećerna 
bolest (50). Podaci iz drugog ispitivanja pokazali su da se čak 42 % slučajeva parodontitisa u 
SAD-u moţe povezati sa sadašnjim pušenjem, a dodatnih 11 % s ranijim pušenjem (51). 
Zanimljivo, pokazalo se da prestanak pušenja pozitivno djeluje na parodont. 
Srednje vrijednosti za skupinu ispitanica oboljelih od osteoporoze pokazuje najniţu vrijednost 
za broj zuba, najvišu za Klemettijev indeks i jednu od viših za parodontni status. Rezultatom 
su potvrđena dosadašnja saznanja utjecaja gubitka mineralne gustoće kosti kod ţene u 
menopauzi.  




Nevjerojatni rezultat je da skupina zdravih ispitanica ima lošije rezultate, gledajući najgore 
vrijednosti za parodontni status i niţe srednje vrijednosti za preostale zube. 
Skupina oboljelih od šećerne bolesti pokazuje najbolje rezultate. Imaju najviši srednji broj 
preostalih zuba, bolje stanje parodontnog statusa i vrijednosti Klemettijeva indeksa. Iako su 
rezultati bolji, ipak su to rezultati koji nam govore da je prisutan uznapredovali gubitak 
parodontnog tkiva i umjerena erozija korteksa mandibularne kosti. U ovom radu se nije 
dodatno istraţivala razlika između tipova šećernih bolesti, sve ispitanice koje su se izjasnile 
da imaju šećernu bolest, neovisno o tipu, bile su jedna skupina. Postoje istraţivanja koja su 
proučavala razlike BMD-a kod tipa 1 i tipa 2 šećernih bolesti i otkriveno je da je BMD viši 
kod onih oboljelih od tipa 2 nego onih od tipa 1, ali su svejedno te vrijednosti bile niţe od 
onih kod zdrave populacije (52). 
Oboljele od šećerne bolesti i osteoporoze kao skupina imaju neočekivano najbolje rezultate. 
Broj zuba je među najvišim, parodontni status je najbolji, kao što je i Klemettijev indeks. Ova 
povezanost je slabo istraţena i rezultat je neočekivan. Vjerojatno je razlog takvim rezultatima 
mali broj ispitanica u ovoj skupini. 
Klemettijev indeks je podjednak za sve osim skupine u kojoj su oboljele od osteoporoze, što 
nam govori da je kod njih prisutna uznapredovala erozija korteksa mandibularne kosti. 
Gledajući na to, moţemo reći da šećerna bolest ima niţi utjecaj erozije na kost od osteoporoze 
i u slučaju kad su obje bolesti prisutne u medicinskoj povijesti.  
Druge studije pokazuju najveću povezanost pri evaluaciji gubitka zubi i atrofije alveolarnog 
grebena s osteoporozom (53-55). Tu je također manji rizik od gubitka zuba kada su ţene u 
postmenopauzi na terapiji HRT-om (56,57). Poboljšanje BMD kod pacijentica na HRT-u je 
poznato. Istraţivanjima se dokazalo da su izgledi da se broj bezubih pacijenata smanjuje za 6 
% za svaku godinu HRT-a (58). Također je poznato da postoji povećana resorpcija 
alveolarnog grebena u bezubim pacijentima s osteoporozom. 
Postoji literatura koja čvrsto podupire koncepciju da je liječenje kroničnog parodontitisa 
efikasno, a brojna dugotrajna istraţivanja pokazuju malu brzinu gubitka zuba (0,1 izgubljen 
zub/godina) kod liječenih i dobro odrţavanih pacijenata s parodontitisom (59, 60). Pacijenti 
koji nakon liječenja nisu redovito dolazili na odrţavanje ili nisu imali dobru oralnu higijenu 
imali su dvostruko veću brzinu gubitka zuba (0,2 zuba/godina) (61), a neliječeni pacijenti 




imali su godišnji gubitak od otprilike 0,6 zuba/godina (62). Prema tome postoje vaţni dokazi 
koji podupiru shvaćanje da su parodontna terapija i nakon toga odrţavanje korisni u 
zadrţavanju zuba u usnoj šupljini. 
Nevjerojatno lošim rezultatom za skupinu zdravih ispitanica išlo se proučavati drugi aspekt 
koji je mogao utjecati, a to je stručna sprema. Ovim istraţivanjem se dobilo da se u skupini 
zdravih ispitanica u odnosu na druge nalazi više onih koji nemaju ili imaju samo osnovno 
obrazovanje. To nam potvrđuje teoriju da obrazovanje ima utjecaja u vođenju oralne higijene 
i razumijevanju njezina značenja, ali i vaţnosti očuvanja dobrog oralnog zdravlja. 
Ispitanice koje boluju od obje bolesti imale su viši stupanj obrazovanja i bolju protetsku 







































Šećerna bolest i osteoporoza su među najproširenijim bolestima starije dobi, pogotovo kod 
ţenskoga spola. Postoje mnoga istraţivanja vezana za jednu od navedenih bolesti, ali nema 
mnogo istraţivanja koja ispituju učinak obiju na oralno zdravlje pacijentica. U ovom su se 
radu proučavale razlike između zdravih, oboljelih od šećerne bolesti, osteoporoze i od obje 
bolesti. Proučavao se utjecaj početka menopauze, BMI-ja i pušenja na preostali broj zuba, 
status parodonta i na stanje kortikalne kosti mandibule određivanjem Klemettijeva indeksa. 
Anamnestički, ortopantomogramom i tehnikom denzitometrije prikupljene su potrebne 
informacije. 
 
Istraţivanjem je potvrđen lošiji nalaz kortikalne kosti mandibule kod ispitanica s 
osteoporozom. Rezultati za skupinu ispitanica oboljelih od šećerne bolesti i osteoporoze bili 
su neočekivani. Parodontni status ove skupine bio je najbolji od ostalih skupina. Klemettijev 
indeks bio je podjednak kao i kod skupine zdravih i oboljelih od šećerne bolesti. Uzrok 
ovakvih rezultata je najvjerojatnije mali broj ispitanica oboljelih od obje bolesti. Stoga se 
treba dodatno istraţiti ova tema. 
 
Prosječno će osam od deset ţena nakon ulaska u menopauzu oboljeti od osteoporoze. 
Statistički gledano, stanovništvo u Hrvatskoj je starije dobi. Poznavajući te informacije, 
postotak ţena u menopauzi koje dolaze u stomatološku ordinaciju je značajan. Trebalo bi 
pravovremeno djelovati u otkrivanju postojanja bolesti kod pacijentica kroz detaljnu 
anamnezu. Stomatolog bi trebao upozoriti pacijentice na moguće komplikacije i povećane 
rizike za oralno zdravlje koje nose istraţivane bolesti. Također bi terapija trebala biti 
prilagođena jer oboljele pacijentice imaju drugačiji odgovor metabolizma na cijeljenje, a 
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